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Resumen  La  cirugía  mínimamente  invasiva  pasó  de  ser  una  alternativa,  a  un  posible  método
de primera  elección  en  cirugía  valvular  debido  a  sus  beneﬁcios  en  cuanto  a  infección,  san-
grado, estancia  hospitalaria  y  funcionalidad.  La  canulación  de  ambas  venas  cavas,  sin  alterar
los parámetros  de  la  mínima  invasividad,  puede  signiﬁcar  una  disminución  efectiva  de  los  riesgos
descritos  con  otras  opciones  y  permite  realizar  procedimientos  efectivos,  tanto  en  cavidades
izquierdas  como  derechas.
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Alternative  cannulation  for  minimally  invasive  surgery  of  right  heart  chambers
Abstract  Minimally  invasive  surgery  became  more  than  an  alternative,  but  a  possible  ﬁrst
election method  for  valve  surgery  because  of  its  beneﬁts  in  terms  of  infection,  bleeding,  hospital
stay and  functionality.  The  cannulation  of  both  cava  veins  without  altering  the  parameters  ofcirculation
the minimal  invasiveness  may  mean  an  effective  reduction  of  the  risks  described  in  other  options
and allows  us  to  perform  procedures  in  both  left  and  right  cavities  effectively.
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eservados.a  cirugía  valvular  derecha,  principalmente  tricúspide,
osee,  en  su  mayoría,  etiología  funcional  (secundaria  a
alvulopatía  mitral),  con  mal  pronóstico  a  largo  plazo;  la
obrevida  y  el  estado  funcional  se  ven  más  afectados  cuando
e  trata  de  patología  aislada1.  Se  describen  variables  asocia-
as  con  mejor  pronóstico  como:  una  clase  funcional  inferior
vascular. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos
Canulación  alternativa  para  cirugía  mínimamente  invasiva  de  cavidades  cardiacas  derechas  333
Tabla  1  Cánula  venosa  femoral  23/25,  ﬂujo  vs.  presión  de
caída






sanguíneo,  hemólisis  y  drenaje  inadecuado  por  colapso  de
la  aurícula  adosada  en  la  cánula  venosa10.
Técnica
Para  pacientes  con  valvulopatía  tricúspide  o  patología  dere-
cha  asociada  o  no  a enfermedad  mitral,  se  realizó  una
modiﬁcación  de  la  técnica  de  canulación  para  cirugía  míni-
mamente  invasiva.  En  los  casos  de  abordaje  derecho  e
izquierdo,  al  purgar  el  sistema  arteriovenoso  se  deja  una
«y» para  un  doble  sistema  venoso;  después  de  la  hepa-
rina.  Se  hizo  una  incisión  inguinal  de  2 cm  y se  disecaron
los  vasos  femorales  reparados  con  torniquetes.  Posterior-
mente  se  realizó  una  jareta  con  prolene  4/0  con  pleget  en
la  vena  cava  superior,  previa  minitoracotomía  de  4 cm  en
el  cuarto  espacio  intercostal  derecho,  a  través  de  la  cual
se  llevó  a cabo  la  cirugía.  Se  procedió  a  canular  la  arteria
y  la  vena  femoral  con  arteriotomía  y  venotomía  transversa
de  3  mm  o  por  punción  (con  una  cánula  arterial  Eopa  18  Fr
Medtronic® y  venosa  Sorin® 23/25  Fr  de  múltiple  estadio
(ﬂujos:  ver  tabla  1)  hasta  la  vena  cava  superior),  guia-
dos  por  ecocardiografía  transesofágica  intraoperatoria;  la
presión  negativa  para  la  succión  de  drenaje  venoso  fue  con-
trolada  entre  -40  a  -50  mm  Hg,  lo  cual  permitió  que  después
del  pinzamiento  aórtico  y  la  cardioplejía  pudieran  inter-
venirse  las  cavidades  izquierdas  (mitral,  cirugía  de  MAZE
izquierdo)  en  forma  convencional.  Posteriormente  se  des-
plazó  la  cánula  venosa  femoral  hasta  la  vena  cava  inferior
inmediatamente  a  nivel  del  diafragma  y  se  insertó,  a  través
de  una  incisión  pequen˜a  (1  cm)  a  5  cm  inferior  a la  herida
de  la  toracotomía  o  directamente  por  la  minitoracotomía,
una  cánula  argollada  de  punta  plástica  recta  semirrígida
cánula  No.  24  o  cánula  No.  26  Fr  DLP®)  en  la  cava  supe-
rior  (ﬁjada  a  la  «y» venosa  preparada  desde  el  inicio);  se
descendieron  los  torniquetes  para  aislar  el  retorno  venoso,
pudiendo  así  realizar  procedimientos  derechos  (tricúspide,
MAZE  derecho).
En  los  casos  de  patología  derecha  aislada  o  de  drenaje
insuﬁciente,  desde  el  inicio  se  inserta  una  cánula  de  múltiple
estadio  hasta  la  vena  cava  inferior  y  otra  «rama» en  «y» en
la  cava  superior  (jareta  con  prolene  4/0  con  pleget)  a  través
del  oriﬁcio  de  la  herida  quirúrgica  (ﬁg.  1) o  pasando  detrás
de  las  suturas  de  pericardio  (ﬁg.  2).  Lo  anterior  no  implica
mayor  apertura  del  tórax  ni  de  otro  oriﬁcio  alterno,  ya  que  se
utiliza  el  inferior  por  donde  se  introduce  la  sonda  de  drenaje
al  terminar  el  procedimiento.a  IV  en  la  clasiﬁcación  de  New  York  (NYHA)  o  ausencia  de  la
disminución  de  la  fracción  de  acortamiento  del  anillo  tricús-
pide  (falla  derecha  precoz)2,3 entre  otros;  el  reparo  y el  tipo
de  abordaje  también  pueden  tener  inﬂuencia  sobre  este4.
En  los  últimos  an˜os  la  cirugía  mínimamente  invasiva  se
ha  convertido  en  un  parámetro  de  comparación  para  nuevas
opciones  de  intervención  cardiaca.  El  desarrollo  de  los  abor-
dajes  menos  invasivos  ha  podido  darse  gracias  al  avance  en  la
tecnología,  que  a  su  vez  responde  a  las  nuevas  exigencias  de
estos  procedimientos,  tornándose  en  una  retroalimentación
permanente  e  indisoluble  para  ambos5--7.
El  interés  necesario  de  un  drenaje  correcto  de  las  cavi-
dades  cardiacas  de  modo  que  se  otorgue  una  protección
miocárdica  segura,  la  disminución  del  estrés  de  la  pared  y  la
visualización  adecuada,  condujo  al  uso  de  diferentes  cánulas
y  sitios  para  su  inserción5.
En  general,  las  cánulas  para  el  drenaje  venoso  se  divi-
den  en  dos  grupos:  a)  múltiple  estadio  y  b)  doble  estadio.
En  teoría,  los  estadios  u  oriﬁcios  en  esta  última,  drenan,
de  forma  correcta,  el  sistema  superior  e  inferior  según  las
curvas  determinadas  para  esto;  la  selección  dependerá  del
análisis  entre  el  perﬁl  interno  de  la  cánula,  el  ﬂujo  sanguí-
neo,  la  presión  de  caída  y  la  capacitancia  venosa  (presión
venosa  central)  (tabla  1).
En ocasiones,  a  pesar  de  la  succión  venosa  asistida,  el
drenaje  no  es  suﬁciente  para  garantizar  la  entrega  de  oxí-
geno,  el  manejo  seguro  del  reservorio  y  el  drenaje  cerebral
y  cardiaco  óptimo  para  la  visualización  de  las  estructu-
ras  cardiacas.  En  la  actualidad  existen  cánulas  que  pueden
responder  a  esas  necesidades,  con  dos  estadios  pero  múl-
tiples  perforaciones,  tanto  superiores  como  inferiores;  sin
embargo,  cuando  persiste  la  alteración  en  dicho  drenaje,
hay  otras  alternativas.  Diferentes  grupos  en  el  mundo  han
variado  el  drenaje  venoso  superior  incluyendo  la  competen-
cia  del  anestesiólogo,  quien  realiza  una  canulación  asistida
por  ecografía  a  través  de  la  vena  yugular  hasta  la  vena
cava  superior,  unida  en  una  «y» a  la  cánula  insertada  en  la
vena  femoral  (drenaje  venoso  inferior)8.  Para  evitar  el  uso
de  torniquetes  en  el  aislamiento  derecho  con  este  tipo  de
canulación,  algunos  como  lo  reportado  en  Leipzig,  introdu-
cen  catéteres  de  Foley  por  vía  yugular  y  femoral  opuestos
a  los  sitios  de  canulación  venosa9.  Todas  estas  técnicas  no
están  exentas  de  riesgos  como  contaminación  del  sistema,
perforación  de  las  estructuras  venosas  superiores  o  emboli-
zación,  que  obligan  a  la  búsqueda  de  canulaciones  efectivas
y  prácticas.
La presión  negativa  generada  por  el  vacío  o  la  suc-
ción  del  drenaje  venoso,  demanda  un  control  estricto  ya




















Bigura  2  Canulación  venosa  bicava.
: línea  arterial;  V:  línea(s)  venosa,  drenaje  en  cava  inferior
aralelas  o  cava  inferior  y  posteriormente  superior.
onclusión
a  cirugía  mínimamente  invasiva  demanda  retos  continuos
e  innovación  médica  y  tecnológica  ante  la  complejidad  cre-
iente  de  los  pacientes  con  patología  cardiovascular  que
ueda  signiﬁcar  mejores  resultados.  En  todos  los  procedi-
ientos  deben  existir  en  lo  posible  varias  alternativas  que
aciliten  intervenciones  cómodas  y  seguras  para  obtener
ichos  objetivos.  La  canulación  de  ambas  venas  cavas  sin
ecesidad  de  intervenir  los  vasos  del  cuello,  puede  signiﬁ-
ar  una  disminución  efectiva  de  riesgos  como  perforaciones
asculares,  entre  otros,  y  permite  efectuar  procedimien-
os  tanto  en  cavidades  izquierdas  como  derechas  con
fectividad.
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